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Caso  clínico:  Mujer  de  75  an˜os  presenta  un  desprendimiento  de  la  membrana  de  Descemet
(DMD) tipo  no  planar  (>  1  mm)  durante  la  cirugía  de  la  catarata  del  ojo  derecho.  Se  trató
mediante  aire  en  cámara  anterior.  Debido  a  que  la  paciente  presentaba  edema  corneal  y  una
agudeza visual  de  movimiento  de  manos  se  realizó  una  OCT  Visante® y  se  apreció  un  DMD  planar
(< 1  mm)  que  fue  tratado  mediante  hexaﬂuoruro  de  azufre  al  20%.  El  edema  corneal  se  resolvió
y la  agudeza  visual  alcanzó  0.6  (20/30).
Discusión:  El  DMD  es  una  condición  infrecuente  asociada  a  una  amplia  variedad  de  patologías.
La causa  más  común  es  un  desprendimiento  localizado  durante  la  cirugía  de  la  catarata.  La
intervención  mediante  la  inyección  de  hexaﬂuoruro  de  azufre  en  cámara  anterior  es  una  terapia
segura y  efectiva  para  la  rápida  reducción  del  edema  corneal  en  un  ojo  con  DMD.






Descemet’s  membrane  detachment  during  cataract  surgery
Abstract
Case  report:  75  years-old-woman  underwent  cataract  surgery  and  a  Descemet’s  membraneDetachment;
Sulfur  hexaﬂuoride
detachment  (DMD)  non-  planar  type  (>  1  mm)  was  detected.  First  it  was  managed  with  an  injec-
tion of  air.  She  complained  of  lost  of  vision  and  corneal  edema  persisted.  An  OCT  Visante® was
performed and  a  DMD  planar  type  (<  1  mm)  was  detected.  It  was  managed  with  an  injection  of
sulfur hexaﬂuoride  20%.  Visual  acuity  improved  and  corneal  edema  resolved.
Discussion:  DMD  is  an  uncommon  condition  with  a  wide  range  of  etiologies.  The  most  common
cause is  a  localized  detachment  occurring  after  cataract  surgery.  Intervention  with  intracameral
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sulfur  hexaﬂuoride  injection  has  proven  to  be  a  safe  and  effective  therapy  for  early  reduction
of corneal  edema  in  an  eye  with  DMD.
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Figura  1  Imagen  de  la  córnea  a  las  3  semanas  de  la  cirugía
de la  catarata.  Se  aprecia  un  edema  estromal  de  predominio
central  y  nasal.
Figura  2  OCT  Visante® que  muestra  imagen  del  desprendi-
miento  de  Descemet  de  predominio  central.Introducción
El  desprendimiento  de  la  membrana  de  Descemet  (DMD)  es
una  complicación  infrecuente  de  la  cirugía  intraocular  que
puede  resultar  devastadora  si  no  se  diagnostica  y  se  trata
a  tiempo1--3.  Habitualmente  está  asociado  a  la  cirugía  de
la  catarata,  aunque  tiene  múltiples  etiologías2--5. Existen
tratamientos  muy  variados,  desde  la  simple  observación3,5
hasta  la  queratoplastia  penetrante1,5.  Presentamos  el
caso  de  un  paciente  con  DMD  como  complicación  intraqui-
rúrgica  de  la  cirugía  de  la  catarata  mediante  facoemul-
siﬁcación,  y  el  tratamiento  mediante  la  inyección  de  gas
(hexaﬂuoruro  de  azufre  [SF6])  al  20%  intracamerular.
Caso clínico
Mujer  de  75  an˜os  sin  antecedentes  de  interés,  intervenida
de  cirugía  de  catarata  en  el  ojo  derecho  mediante  facoemul-
siﬁcación  e  implante  de  lente  intraocular  en  saco  capsular
sin  complicaciones.  Se  realizó  una  incisión  de  2.75  mm  a  las
11  h  en  córnea  clara.  Durante  la  hidratación  de  la  incisión  se
observó  una  imagen  de  doble  cámara  anterior  (CA)2.  Ante  la
sospecha  de  DMD  se  inoculó  una  burbuja  de  aire  en  CA  y  se
suturó  la  incisión  con  un  punto  de  nailon  10.0.  En  el  día  1
poscirugía  se  observó  un  edema  estromal  de  2/3  corneales
de  predominio  nasal.  La  presión  intraocular  era  de  12  mmHg
y  había  una  leve  reacción  inﬂamatoria  en  CA.  No  se  apre-
ciaba  DMD  en  la  exploración  con  lámpara  de  hendidura.  Se
inició  tratamiento  con  tobramicina-dexametasona,  diclofe-
naco,  ciproﬂoxacino  y  cloruro  de  sodio  al  5%  tópicos  durante
5  semanas.  En  la  semana  1  poscirugía  persistía  el  edema  cor-
neal  y  la  agudeza  visual  (AV)  era  de  movimiento  de  manos.  En
la  semana  3  poscirugía  se  retiró  el  punto  de  sutura  corneal.
En  la  semana  5  poscirugía  persistía  el  edema  corneal  y  la  AV
no  mejoraba  (ﬁg.  1).  Ante  la  sospecha  de  un  DMD  residual  se
realiza  una  tomografía  de  coherencia  óptica  de  polo  ante-
rior  (OCT  Visante®)  donde  se  apreció  un  DMD  planar  (<  1  mm)
combinado2,3,5 que  se  extendía  de  12  a  7  h  (ﬁgs.  2  y  3).  Se
procedió  a  la  inoculación  de  SF6  al  20%  en  CA  y  se  posicionó
a  la  paciente  en  decúbito  supino  durante  15  días.  El  gas  se
introdujo  a  través  de  una  paracentesis  paralela  a  la  incisión
en  la  que  se  inició  el  DMD  para  así  producir  presión  sobre  la
membrana  de  Descemet  (MD)  y  extraer  el  líquido  acumulado
entre  dicha  membrana  y  el  estroma  corneal.  Previamente
se  extrajo  el  humor  acuoso  con  una  cánula  de  27  G  para  evi-
tar  picos  tensionales  secundarios  a  la  expansión  del  gas.  Es
importante  un  examen  con  lámpara  de  hendidura  posterior
para  comprobar  la  reﬁjación  de  la  MD  y  la  presión  intraocu-
lar.  En  el  día  1 postinoculación  se  observó  un  aclaramiento
del  edema  estromal  que  se  resolvió  completamente  a  los
15  días  (ﬁg.  4),  mejorando  la  AV  a  0.6  (20/30).
Figura  3  Imagen  ampliada  del  desprendimiento  de  Descemet























































4igura  4  Imagen  de  la  córnea  a  los  10  días  de  la  inoculación
e SF6  al  20%  en  cámara  anterior.  La  córnea  es  transparente  y
rillante.
iscusión
l  DMD  es  una  complicación  rara  de  la  cirugía  de  la  catarata
 que  hay  que  diagnosticar  a  tiempo  para  evitar  complica-
iones  mayores1--3.  En  nuestro  caso  se  produjo  un  DMD  de
ipo  no  planar  (>  1  mm)  y  combinado  (afectación  periférica
 central)2,3,5 durante  la  hidratación  de  la  incisión  que  se
iagnosticó  por  la  imagen  de  doble  CA,  aunque  esta  imagen
e  considera  patognomónica  de  la  perforación  de  la  MD  en
a  queratoplastia  lamelar  profunda2.  Se  trató  con  burbuja
e  aire  en  CA  lo  que  produjo  una  reﬁjación  parcial  de  la  MD
a  que  en  DMD  de  gran  extensión  el  tratamiento  con  bur-
uja  de  aire  es  insuﬁciente1,5.  Debido  a  la  persistencia  del
dema  estromal  y  a  la  no  mejoría  de  la  AV  se  sospechó  la
xistencia  de  un  DMD  de  menor  separación  o  planar  (<  1  mm)
ue  fue  conﬁrmado  mediante  la  realización  de  una  OCT
isante®.
El  DMD  se  debe  considerar  como  diagnóstico  diferencial
el  edema  corneal  poscirugía  de  la  catarata  sobre  todo  en
ntervenciones  sin  complicaciones.  Los  signos  clínicos  pue-
en  ser  sutiles  especialmente  si  están  enmascarados  por
n  edema  corneal  extenso2.  Las  pruebas  complementarias
OCT  Visante®,  biomicroscopia  ultrasónica  de  polo  anterior)
ueden  ser  de  gran  ayuda.  Existe  gran  variedad  de  trata-
ientos.  Una  burbuja  de  aire  en  CA  puede  ser  suﬁciente
ara  la  reﬁjación  de  la  MD  en  los  DMD  de  pequen˜a  extensión
 incisionales1--3 pero  la  inoculación  de  un  gas  de  mayor  dura-
ión  (SF6,  C3F8)  junto  con  el  posicionamiento  en  decúbito
5A.  Díaz  et  al
upino  suele  ser  más  efectivo  en  los  de  mayor  extensión1,3 y
a  AV  ﬁnal  óptima  incluso  tras  5  semanas  de  evolución.
onclusiones
ara  el  tratamiento  del  DMD  típicamente  se  ha  llevado  a
abo  la  inoculación  de  una  ampolla  de  aire  con  viscoelástico
n  CA,  pero  su  efectividad  es  baja  en  los  de  gran  extensión
ada  su  rápida  reabsorción.
La  sutura  transcorneal  suele  tener  un  alto  índice  de  reci-
ivas.
La  inoculación  de  gases  inertes  como  el  C3F8  o  el  SF6  se
a  mostrado  efectiva  en  los  DMD  de  gran  extensión.
El  SF6  al  20%  se  ha  empleado  para  el  tratamiento  del
ydrops  agudo  en  el  queratocono  con  la  ﬁnalidad  de  unir
a  MD  dan˜ada  al  estroma  hasta  que  las  células  endoteliales
e  regeneren  y  suplan  el  defecto  mediante  los  fenómenos
e  polimorﬁsmo  y  polimegatismo4.  Pensamos  que  este  es  el
ecanismo  por  el  que  se  restablece  la  transparencia  corneal
n  los  DMD  de  gran  extensión.
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